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  2006 (n=148) 2007 (n=155) 2008 (n=311)
Manner  Count  Percent Count Percent Count  Percent
Natural  48  32.4% 43 27.7% 202**  65.0%
Accident  53  35.8% 66 42.6% 65  20.9%
Suicide  9  6.1% 12 7.7% 4  1.3%
Homicide  20  13.5% 15 9.7% 21  6.8%
Undetermined  18  12.2% 17 11.0% 18  5.8%
Not Applicable*  ‐‐  ‐‐ 2 1.3% 1  0.3%
*Manner  is not recorded on  fetal death certificate; therefore  in cases of  fetal deaths  in 2007 no manner was recorded.    In 2008 all deaths were 







Figure 1.2 below  represents  the primary cause of death  for all child deaths  reviewed  in 2007 and 2008.   The  leading 
primary cause of death  in 2007 were those deaths related to motor vehicles and other transport (16.8%), followed by 
weapons  (13.5%) and suffocation/strangulation  (12.9%).  In 2008  the  leading cause of death was prematurity  (34.1%).  




  2007 (n=155)  2008 (n=311)  2007 (n=155)  2008 (n=311) 
Primary Cause of Death  Count  Percent  Count  Percent  Primary Cause of Death  Count  Percent  Count  Percent 
Motor Vehicle and Other Transport  26  16.8%  20  6.4%  Congenital Defect  5  3.2%  40  12.9% 
Weapon  21  13.5%  17  5.5%  Other  5  3.2%  0  0.0% 
Suffocation or Strangulation  20  12.9%  17  5.5%  Poisoning/Overdose  4  2.6%  12  3.9% 
Undetermined  18  11.6%  18  5.8%  Chronic Illness  4  2.6%  38  12.2% 
Acute Illness  15  9.7%  20  6.4%  Fall or Crush  3  1.9%  4  1.3% 
Prematurity  13  8.4%  106  34.1%  Fire, Burn, or Electrocution  2  1.3%  0  0.0% 
Drowning  11  7.1%  10  3.2%  Blunt Force Trauma  2  1.3%  5  1.6% 
SIDS  6  3.9%  3  1.0%  Exposure  0  0.0%  1  0.3% 













































































2006  60.1%  ‐‐  ‐‐  25.7% 2.7% 3.4% 0.7%  7.4% ‐‐
2007  ‐‐  34.8%  34.2%  27.1% 0.6% 1.9% 0%  1.3% ‐‐




































  2006  2007  2008 
Male  64.2%  60.6%  59.2% (184) 
Female  35.1%  39.4%  40.8% (127) 


















































































































































































Cause  2007  2008 Cause 2007  2008
Acute Illness  32.6%(14)  10.4%(21) Congenital Defect 11.6%(5)  18.8%(38)
Prematurity  25.6%(11)  51%(103) Other 9.3%(4)  ‐‐




  2006  2007  2008 
>1 year  62.5%  53.5%  81.2%(164) 
1‐4 years  18.8%  16.3%  7.9%(16) 
5‐9 years  8.3%  4.7%  3.0%(6) 
10‐14 years  6.3%  14.0%  3.5%(7) 



































2006  67.9%  ‐‐  ‐‐  18.9% 3.8% 3.8%  5.7% 0%
2007  ‐‐  16.3%  37.2% 37.2% 0% 4.7%  4.7% 0%








 Asthma   Leukemia   Cardiac Arrhythmia 
 Cerebral Palsy   Brain Tumor   Cystic Fibrosis 








































































  2006  2007  2008 
  Count  % Count  %  Count  %
Open Case at Time of Death  2   28.6% 6  46.2%  2  1.9%





















“Sudden  Infant Death Syndrome  (SIDS)  is the sudden death of an  infant under one year of age 
which remains unexplained after completion of a  full autopsy, examination of  the death scene 























  2006  2007  2008 
White  42.9%  ‐‐  ‐‐ 
Hispanic  14.3%  ‐‐  ‐‐ 
White (Non‐Hispanic)  ‐‐  16.7%  66.7% (2) 
White (Hispanic)  ‐‐  33.3%  ‐‐ 






































































































































  2006  2007  2008 
Motor Vehicle and Other Transport  46.0%  41.9%  29.2% (19) 
Suffocation or Strangulation  18.0%  22.6%  23.1% (15) 
Drowning  18.0%  17.7%  15.4% (10) 
Fall or Crush  8.0%  4.8%  6.2% (4) 
Poisoning  6.0%  4.8%  15.4% (10) 
Weapon  2.0%  4.8%  1.5% (1) 
Fire, Burn or Electrocution  2.0%  3.2%  ‐‐ 
Complications of Maternal Drug Use  ‐‐  ‐‐  4.6% (3) 
Acute Illness*  ‐‐  ‐‐  1.5% (1) 






































  <1 year  1‐4 years  5‐9 years  10‐14 years  15‐17 years 
2006  17.4%  8.7%  8.7%  21.7%  43.5% 
2007  3.8% (1)  19.2% (5)  11.5%(3)  26.9% (7)  38.5% (10) 













  2006  2007  2008 
Speeding Over the Limit  4.3%  26.9%  10.5% (2) 
Recklessness  9.0%  11.5%  15.8% (3) 
Driver Inexperience  0.0%  7.7%   
Poor Sight Line  9.0%  7.7%   
Drug & Alcohol Use  13.0%  3.8%  5.3% (1) 
Unsafe Speed for Conditions  9.0%  0.00%   
Ran Stop Sign or Red Light      15.8% (3) 
Back Over      10.5% (2) 
Fatigue      10.5% (2) 
Driver Distraction      10.5% (2) 























  2007  2008  2007 2008
Infants/Toddlers Birth‐4 Without Car seat  100.0%  ‐‐  Percent of Single Car Accidents  60.0%  50.0% (4) 
Decedents Age 5‐17 Without Seatbelt  92.0%  50.0% (4)  Driver Under the Influence  26.7%  37.5% (3) 
Responsible Driver Under Age 21  86.7%  50.0% (4)  Children Age 5‐9 in Front Seat  25.0%   





















































  2006  2007  2008 
< 1 year  0.0%  9.1%  20.0% (2) 
1‐4 years  55.6%  81.8%  80.0% (8) 
5‐9 years  22.2%  0.0%   

















































































  2006  2007  2008 
No Barriers in Place Around Pool*  33.3%  60.0%  62.5% (5) 
Incident at Child's Home  33.3%  54.5%  80.0% (8) 
Incident at Friend/Relative's Home  44.4%  45.5%  20.0% (2) 
Child Knew How to Swim  33.3%  9.1%  0.0% 


































  2006  2007  2008  2006  2007  2008 
White  11.1%  ‐‐  ‐‐  Pacific Islander  11.1%  ‐‐ 
White (Non‐Hispanic)  ‐‐  28.6%  26.7% (4)  Asian  22.2%  ‐‐ 
White (Hispanic)  ‐‐  28.6%  13.3% (2)  Multi‐Racial  ‐‐  20% (3) 
































Supervisor Circumstances  2007  2008    2007  2008 
Asleep  78.6%  80.0% (12)  Absent  7.1%  6.7% (1) 
Alcohol Impaired   21.4%  ‐‐  Victim of Domestic Violence  7.1%  13.3% (2) 
Under age 22  14.3%  33.3% (5)  Criminal History  7.1%  6.7% (1) 














































































































































































































































































































  2006  2007  2008 
Argument with Parent/Caregiver  11.1%  58.3%  75.0%(3) 
Family Discord  ‐‐  41.7%  75.0% (3) 
School Problems**  ‐‐  41.6%  25.0% (1) 
Involvement with the Internet  ‐‐  25.0%  ‐‐ 
Argument with Boyfriend/Girlfriend  44.4%  16.7%  25.0% (1) 
Drugs/Alcohol  33.3%  16.7%  50.0% (2) 
Other Crisis*  22.2%  16.7%  ‐‐ 
Suicide of Friend or Relative  11.1%  8.3%  ‐‐ 
Rape/Sexual Abuse  22.2%  8.3%  ‐‐ 
Pregnancy/Possible Pregnancy  11.1%  ‐‐  ‐‐ 
Problems with the law  22.2%  ‐‐  25.0% (1) 






























































































 >1 year  0.0%  0.0%  10.0% (1)  25.0%  20.0%  27.3% (3) 
 1 – 4 years  0.0%  0.0%  0.0%  15.0%  20.0%  27.3% (3) 
 5 – 9 years  0.0%  0.0%  0.0%  0.0%  6.7%  9.1% (1) 
 10 – 14 years  20.0%  13.3%  10.0% (1)  0.0%  0.0%  9.1% (1) 



































































































































































































































































injury  or  negligent  treatment  of  a  child  by  a 
person who is responsible for the child’s welfare. 
Most  child  maltreatment  deaths  result  from 
physical  abuse,  especially  children  receiving 
injuries  to  their heads. Known as  abusive head 
trauma, these injuries occur when a child’s head 
is slammed against a surface,  is severely struck 
or  when  a  child  is  violently  shaken.  The  next 
most common cause of physical abuse deaths  is 





for  43%  of  these  deaths.  Fathers  and mothers’ 
boyfriends  are  most  often  the  perpetrators  in 
the  abuse  deaths;  mothers  are  more  often  at 

























































































  Less than 1 year 1 to 4 years 15 to 17 years 
2006  83.3% 11.1% 5.6% 
2007  94.1% 5.9% ‐‐ 


































2006  44.4%  ‐‐  ‐‐ 27.8% 33.3% 5.6%  16.7%
2007  ‐‐  35.3%  35.3% ‐‐ 29.4% 0%  0%






















































Unknown  ‐‐  ‐‐  7.7% (1) Couch/Chair 7.7% 17.6%  15.4% (2)
Cot  ‐‐  5.9%  ‐‐ Mattress 30.8% 41.2%  53.8% (7)
Floor  ‐‐  5.9%  ‐‐ Bassinette 23.1% ‐‐  7.7% (1)
Playpen  ‐‐  5.9%  ‐‐ Crib 30.8% 17.6%  7.7% (1)
































































































































































































































































































































Nicholas Bacon  Mesquite Police Department  Vicki Monroe  District Attorney’s Office (Vice Chair) 






Troy Hatch  Henderson Police Department  Gwendolyn Osburn  Southern Nevada Health District 

















Julie Bolton  Clark County School District  Marion Hancock  Sunrise Hospital 
Mary Brown  District Attorney’s Office  Tracy Kingera  Department of Juvenile Justice Services 
Catherine Coleman  University Medical Center  Doug Koch  University Medical Center 
Ron Cordes  District Attorney’s Office  Dave McKenna  Henderson Police 




























NRS 432B.403   Purpose of organizing child death  review  teams.   The purpose of organizing multidisciplinary 
teams to review the deaths of children pursuant to NRS 432B.403 to 432B.409, inclusive, is to: 
      1.  Review the records of selected cases of deaths of children under 18 years of age in this state; 










      (b)  Shall  organize  one  or more multidisciplinary  teams  to  review  the  death  of  a  child  under  any  of  the 
following circumstances: 
             (1)  Upon  receiving  a  written  request  from  an  adult  related  to  the  child  within  the  third  degree  of 
consanguinity, if the request is received by the agency within 1 year after the date of death of the child; 



















































      3.    The  administrative  team  shall  review  the  report  and  recommendations  and  respond  in writing  to  the 
multidisciplinary team within 90 days after receiving the report. 
      (Added to NRS by 2003, 864) 
      NRS  432B.409    Establishment,  composition  and duties  of  Executive Committee  to Review  the Death  of 
Children; creation of and use of money in Review of Death of Children Account. 
      1.   The Administrator of the Division of Child and Family Services shall establish an Executive Committee to 
Review  the Death of Children,  consisting of  representatives  from multidisciplinary  teams  formed pursuant  to 






      (d)  Compile  and  distribute  a  statewide  annual  report,  including  statistics  and  recommendations  for 
regulatory and policy changes. 
      3.   The Review of Death of Children Account  is hereby  created  in  the  State General  Fund. The Executive 
Committee may use money in the Account to carry out the provisions of NRS 432B.403 to 432B.409, inclusive. 
      (Added to NRS by 2003, 864) 
 
